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DITORIAL
nterprétation  illustrée  de  l’épreuve  fonctionnelle
 l’exercice  (EFX)
llustrated  interpretation  of  cardio-pulmonary  exercise  testing
ous  proposons  au  lecteur  une  série  de  15  observations  cli-
iques  complétant  l’article  « De  l’interprétation  de  l’EFX  à
a  décision  médicale  » [1].  La  présentation  des  cas  cliniques
◦ le pH  et  la  lactatémie  ont  été  regroupés  à  cet  endroit
avec  le  risque  de  faire  penser  qu’il  y a  une  relation
de  cause  à  effet  entre  ces  deux  grandeurs.  Il  n’en  est•
•
valeurs  de  PAiO2, PAi-aO2 et  VD/VT  ainsi  que  les  valeursllustrera  la  méthode  d’interprétation  et  s’appuiera  sur  les
extes  de  physiologie  publiés  dans  la  série  « Explorations
onctionnelles  à  l’exercice  » [2—5].  Ces  cas  cliniques  ont
té,  pour  la  plupart,  présentés  et  âprement  discutés  lors  des
éminaires  d’interprétation  de  l’EFX.  Aussi,  ils  reﬂètent  la
ratique  clinique  et  tiennent  compte  des  différentes  inter-
ogations  qui  ont  émergées  à  travers  ces  échanges.  La  charte
u  tableau  des  résultats  de  l’EFX  sera  identique  pour  les
5  observations  cliniques  et  nous  conseillons  au  lecteur  de
ire  les  remarques  suivantes  avant  la  découverte  des  cas
ux-mêmes.
Les  valeurs  mesurées  sont  rapportées  à  3  temps  diffé-
ents.  La  colonne  initiale  indique  les  valeurs  enregistrées
u  repos  ou  à  la  ﬁn  d’un  état  stable  de  3  minutes,  avant
’incrémentation  de  la  puissance  chaque  minute  ; un  temps
ntermédiaire  qui  peut  correspondre  au  seuil  ventilatoire  si
elui-ci  a  été  repéré.  Dans  ce  cas,  ce  temps  intermédiaire
st  noté  « SV  » ;  la  3e colonne  fait  apparaître  les  valeurs  enre-
istrées  à  l’exercice  maximal  appelé  parfois  valeurs  pics.
La  dernière  colonne  indique  quelques  valeurs  dénom-
ées  « attendues  » pour  signiﬁer  qu’il  s’agit  de  valeurs
éférents  à  la  normalité.  En  effet,  la  variabilité  de  ces  gran-
eurs  dans  la  population  générale  est  telle,  qu’il  faut  les
onsidérer  comme  des  repères  plutôt  que  des  normes  qui
onduiraient  à  juger  d’une  fac¸on  trop  catégorique  que  la
éponse  fonctionnelle  est  pathologique.En  réponse  à  la  puissance  mécanique  imposée,  les
éponses  fonctionnelles  sont  montrées  en  4  domaines  :
métabolique  :
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ventilation  [4]  et  sur  l’équilibre  acide  base1,
◦ seules  les  valeurs  attendues  de  VO2max ont  été  pro-
posées  car  on  ne  peut  pas  attribuer  une  valeur  de
référence  aux  pH,  à  la  lactatémie  ou  au  quotient
d’échanges  gazeux  respiratoire  (RER)  [4]1 ;
ventilatoire  :
◦ les quatre  premières  lignes  servent  à  déﬁnir
l’hyperventilation  [4], et  à  apprécier  la  présence  ou
non  d’une  réserve  ventilatoire  à l’exercice  maximal,
◦ seule  la  réserve  ventilatoire  est  exprimée  en  pour-
centage  de  la  ventilation  maximale  minute  (VMM).
La  valeur  calculée  de  la  VMM  correspond  à  40  fois
le  VEMS.  Le  lecteur  se  souviendra  aussi  que  le  débit
ventilatoire  attendu  pour  des  puissances  situées  en
dec¸à  du  seuil  ventilatoire  est  calculé  par  :  VE  =  22  ×  VO2
(L.min−1)  +  5  [1].  À  l’exercice  maximal,  le  débit  ven-
tilatoire  attendu  peut  être  calculé  par  VE  =  45  ×  VO2
(L.min−1),  au-delà  duquel  l’hyperventilation  est  exces-
sive  puisque  la  majorité  des  sujets  sains  ont  un  débit
ventilatoire  maximal  <  VO2 (L.min−1)  ×  40,
◦ les  trois  dernières  lignes  servent  à  apprécier  le  mode
ventilatoire  ;
échanges  gazeux  :
◦ le  lecteur  pourra  retrouver  les  formules  de  calculs  desattendues  dans  les  textes  [4]  et  [5]  ;
cardiocirculatoire  :
1 Péronnet F, Aguilaniu B. Signiﬁcations clinique et physiologique
e la lactatémie et du pH au cours de l’exercice incrémental. Rev
al Respir (en préparation).
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◦ les  valeurs  des  pentes  VO2/watt  et  FC/VO2 sont
habituellement  déterminées  graphiquement  mais
peuvent  aussi  être  calculées  par  la  relation
(Y2 —  Y1)  /  (X2 —  X1),
◦ la  FC  maximale  attendue  correspond  à la  formule  FCM  :
210  —  0,65  ×  âge.
Nous  conclurons  chaque  exemple  en  indiquant  l’intérêt
de  l’EFX  dans  la  décision  médicale  (diagnostique  ou  théra-
peutique)  ﬁnale.
Nous  espérons  que  ces  exemples  concrets  inciteront  les
pneumologues  à  aborder  les  situations  cliniques  avec  une
perspective  physiopathologique  qui  nous  semble,  après  de
nombreuses  années  de  pratiques,  la  fac¸on  la  plus  aboutie
de  prendre  une  décision  médicale  utile  pour  le  patient.
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